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O exercício físico pode atuar positivamente contra os agravos correlatos à hipertensão 
arterial sistêmica, doença crônica e não-transmissível que incide aproximadamente 
30% da população mundial. Embora existam evidências suficientes sobre as 
respostas fisiológicas do exercício físico nesta população, estudar a dose-resposta do 
seu fracionamento ao longo do dia se faz necessária, permitindo novas possibilidades 
para a prescrição do exercício físico. Assim, o objetivo deste estudo foi avaliar as 
respostas pressóricas, em até 24h, após o fracionamento de uma sessão de exercício 
concorrente, bem como a biodisponibilidade do óxido nítrico em mulheres hipertensas. 
Para tanto, participaram do presente estudo 11 mulheres hipertensas de meia-idade 
(57,45 ±5,13 anos) submetidas a 3 sessões experimentais e um dia controle (SC). Nas 
sessões manhã (SM) e noite (SN), o exercício foi realizado integralmente pela manhã 
e pela noite, respectivamente. Na sessão fracionada (SF), realizou-se 50% do volume 
pela manhã e os demais 50% no turno da noite. Verificou-se que a SM proporcionou 
maior decaimento e menor reatividade pressórica (p<0,05) para a pressão arterial 
sistólica (PAS) e para pressão arterial diastólica (PAD) 1h após o exercício, quando 
comparada à SC. A SM também foi mais eficiente em promover hipotensão pós-
exercício para a PAS que a SN e a SF, além de promover maior atenuação à 
reatividade pressórica (p<0,05) que as demais sessões. Ao analisar a cinética 
pressórica nas 24h subsequentes ao exercício, foi evidenciado que a SF promoveu 
menor área abaixo da curva pressórica (p<0,05) para a PAS, PAD e PAM no período 
do sono, além de maior biodisponibilidade (p<0,05) do óxido nítrico que as demais 
sessões. Neste sentido conclui-se que que a SF foi mais eficaz em promover reduções 
pressóricas nas 24h subsequentes à prática de exercício físico que as demais 
sessões, ainda que esta redução não tenha sido evidenciada no período de 1h pós-
exercício, como observada após a SM. 
 
Palavras-Chave: Exercício Fracionado; Pressão Arterial; Hipotensão Pós-Exercício; 








Physical exercise acts positively against the related risk factors for systemic arterial 
hypertension, a chronic and non-communicable disease that affects, approximately, 
30% of the world population. Even though there are numerous studies that investigated 
the physiological responses of the exercise in this population, studying the "dose 
response" of its fractionation throughout the day becomes necessary, allowing new 
prescription possibilities. Therefore, this study aimed to evaluate ambulatory blood 
pressure kinetics after a fractionation of concurrent exercise session, as well as the 
nitric oxide bioavailability in hypertensive middle-aged women. In this way, eleven 
hypertensive middle-aged women (57.45 ±5.13 years) voluntarily participated of this 
study and underwent three experimental sessions and one control day (CS). In the 
morning (MS) and night (NS) sessions, the exercise was fully paid up in the morning 
and evening, respectively. In fractionized session (FS), it held 50% of the volume in 
the morning and the remaining 50% on the night shift. It was found that the MS 
provided greater decay and lower blood pressure reactivity (p<0.05) for systolic blood 
pressure (SBP) and diastolic blood pressure (DBP) 1h post-exercise, when compared 
to CS. The MS was also more effective in post-exercise hypotension for SBP than NS 
and FS, and promoted greater attenuation to pressure reactivity (p<0.05) than the other 
sessions. By analyzing the ambulatory blood pressure kinetic following the exercise, it 
was shown that the FS promoted lowest area under the blood pressure curve (p<0.05) 
for the SBP, DBP and MAP during sleep, as well as greater nitric oxide bioavailability 
(p<0.05) than the other sessions. In this sense, it is concluded that the FS was more 
effective in lower BP values at 24 hours following the exercise that other sessions, 
although this reduction has not been observed acutely, as observed after MS. 
 
 
Keywords: Fractionized Exercise; Blood Pressure; Post-Exercise Hypotension; 
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Dados mundiais evidenciam que dentre todas as doenças crônicas não-
transmissíveis (DCNT), a hipertensão arterial sistêmica (HAS) é a que detém o maior 
número de acometimentos (cerca de 30% da população mundial), além de ter sido 
indiretamente responsável por aproximadamente 9,4 milhões de mortes em 20101–3. 
No Brasil, resultados obtidos em 2014 pelo Ministério da Saúde, a partir da 
Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito 
Telefônico (VIGITEL), demonstraram prevalência da HAS em 23% da população 
brasileira, enquanto que 22,9% dos aracajuanos relataram possuir tal patologia, 
percentuais não muito distantes do cenário mundial4. 
A Sociedade Brasileira de Cardiologia conceitua a HAS como uma condição 
clínica e de origem multifatorial, na qual o indivíduo acometido apresenta valores 
elevados e sustentados de pressão arterial (PA), sistólica (PAS ≥ 140 mmHg) e/ou 
diastólica (PAD ≥ 90 mmHg), mensurados em condições ideais (posição sentada e 
livre de ruídos) e em, pelo menos, três consultas distintas5. Essa gama de fatores 
causais abrange fatores biológicos (e.g. sexo, idade, etnia e herança genética), 
comportamentais (e.g. consumo excessivo de álcool, tabagismo, baixos níveis de 
atividade física, dietas hipersódicas e hipercalóricas) e socioeconômicos (e.g. poder 
de compra e grau de instrução)6–9. 
A exposição aos fatores de risco anteriormente citados não contribui apenas 
para o desenvolvimento do quadro hipertensivo de forma isolada, mas também 
associado a outras comorbidades, como a obesidade e/ou o diabetes do tipo 2. 
Ademais, Lewington et al.10 evidenciaram uma relação linear e contínua entre o 
aumento dos valores pressóricos (>115/75 mmHg) ao longo dos anos e a maior 
suscetibilidade a agravos cardiovasculares, expondo assim a população idosa, 
principalmente aqueles que não aderem ao tratamento, aos efeitos deletérios 
provocados por esta condição clínica (e.g. doença arterial coronariana, doença renal 
crônica). 
Quanto ao controle e manutenção da HAS, existem basicamente três tipos de 
intervenções utilizadas para tal fim. O tratamento alopático, caracterizado pelo uso de 
drogas (fármacos) que, geralmente, são administradas de forma combinada e 




cefaleia), contribuindo para a baixa adesão e continuidade do mesmo11,12. A segunda 
alternativa é o tratamento pautado na medicina tradicional ou complementar13,14, 
realizado a partir da utilização de receitas caseiras e compostos fitoterápicos (e.g. 
infusões e chás), sendo uma prática transmitida culturalmente entre as famílias e 
comunidades, além de possuir baixo custo e facilidade quanto a aquisição dos 
recursos necessários. Entretanto, esta facilidade viabiliza a aplicação indiscriminada 
deste procedimento, a partir da premissa de que um composto in natura pode ser 
consumido sem restrição e moderação15–17. 
Por outro lado, o terceiro tipo de tratamento, o não-farmacológico, é 
compreendido por alterações nos fatores comportamentais, nos quais se insere o 
exercício físico, tanto devido aos benefícios proporcionados de forma aguda, como a 
hipotensão pós-exercício (HPE) e a atenuação da reatividade pressórica, quanto pelas 
adaptações morfofuncionais, oriundas do somatório de estímulos agudos, como o 
aumento do metabolismo basal e a redução crônica dos valores pressóricos de 
repouso18–20. 
Neste contexto, entende-se por HPE como o período pós-exercício no qual são 
registrados valores pressóricos inferiores aos mensurados no pré-exercício, ou em 
uma situação controle21,22. Tal fenômeno possui grande relevância clínica23–25, visto 
que tanto indivíduos normotensos26, quanto pré-hipertensos27 e hipertensos28, podem 
se beneficiar durante as 24h subsequentes ao exercício27,29, com decaimento 
pressórico de aproximadamente -4/-6 mmHg após exercício aeróbio27, o que já é 
suficiente para diminuir em 7% o risco total de mortalidade causado por doenças 
coronarianas30. 
Complementarmente, Muller, Tofler e Stone31 demonstraram elevada 
incidência de agravos cardiovasculares (e.g. trombose, acidente vascular isquêmico, 
infarto do miocárdio, morte súbita cardíaca) nos horários entre 08:00 e 11:00h e entre 
18:00 e 21:00h, visto que, fisiologicamente, a PA encontra-se elevada nestes períodos 
do dia32,33. Brito et al.34, ao analisar o efeito do exercício aeróbio (EA) comparando-se 
as repostas pós-exercício entre os turnos da manhã (07:30h) e da noite (17:00h) na 
PA de homens pré-hipertensos, demonstraram a ocorrência de HPE em ambos os 
turnos, principalmente para a PAS após a sessão da manhã. 
Tais achados reportados por Brito et al.34 sugerem que a prática de EA possa 




períodos matutino e noturno investigados, sendo então capaz de prevenir os 
acometimentos descritos por Muller, Tofler e Stone31. 
Ademais, devido a esse controle hemodinâmico favorável à manutenção do 
status hipotensivo pós-exercício, independentemente do horário em que seja 
realizado, estudos recentes também evidenciaram um efetivo controle da elevação 
brusca da PA após eventos estressores de natureza física ou psicológica19,35. Tal 
fenômeno é conhecido como atenuação à reatividade pressórica19 e é de extrema 
relevância para que não ocorram danos cardiovasculares lesivos ao organismo em 
decorrência ao aumento inesperado da PA.  
Mesmo que o principal mecanismo fisiológico responsável por todo este 
controle pressórico após o exercício ainda não esteja bem descrito na literatura36,37, 
Halliwill et al.38 sugerem que a ativação dos canais histamínicos presentes no 
endotélio vascular (H1 e H2), associada à maior liberação de óxido nítrico (NO) 
induzida pelo esforço39,40, e à resposta adaptativa dos barorreceptores (resetting do 
baroreflexo), mediante redução do fluxo simpático ocasionada a partir do período 
prolongado de hipotensão, sejam mecanismos obrigatórios para que a HPE ocorra. 
Somado a isto, Petriz et al.41 afirmam que os sistemas Calicreína-Cinina e Renina-
Angiotensina-Aldosterona também contribuem para a ocorrência desse fenômeno, já 
que concentrações séricas elevadas de angiotensina II possuem relação inversa com 
a liberação de bradicinina e biodisponibilidade de NO, que são potentes 
vasodilatadores liberados após o exercício42. 
Sabe-se ainda que outras variáveis podem influenciar a magnitude e a duração 
da HPE, logo, o entendimento delas é fator primordial para a elaboração de uma 
intervenção eficaz via exercício físico. Dentre elas destacam-se os fatores étnicos e 
genéticos22, a intensidade43 e o volume do exercício44, o tipo de intervalo de 
recuperação45,46 e a massa muscular trabalhada durante o exercício47, bem como a 
modalidade do exercício físico48,49. 
No que concerne às modalidades de exercício físico para controle e tratamento 
da HAS, diversos estudos48,50,51 sugerem que o EA seja priorizado nos programas de 
exercício prescritos para indivíduos hipertensos, visto que esta modalidade 
proporciona maior duração da HPE que o exercício resistido (ER)48. Contudo, o 
American College of Sports Medicine (ACSM)25 orienta que o ER também seja 




muscular e manutenção das taxas de glicose e do perfil lipídico, este favorece a maior 
mineralização óssea e inclusive previne quanto à incidência de quedas, fatores 
determinantes para o controle de peso corporal, prevenção de comorbidades e 
manutenção da autonomia da população idosa, respectivamente52–54. 
A associação das duas modalidades anteriormente citadas é conhecida como 
exercício concorrente (EC), o qual é caracterizado pela execução do EA e do ER na 
mesma sessão, ou mesmo em dias separados51,55. O EC ganhou relevância dentro 
das intervenções não-farmacológicas para controle e tratamento da HAS a partir do 
posicionamento oficial sobre exercício físico e hipertensão, publicado no ano de 2004 
pelo ACSM25,56. No entanto, a literatura apresenta escassez de estudos conduzidos 
nesta temática48,49,52,57–63, principalmente os que investigaram este efeito em 
indivíduos de meia-idade e idosos hipertensos58–60,63. 
No que concerne ao fracionamento das sessões de exercício, Bhammar, 
Angadi e Gaesser27 demonstraram que a execução de 3 sessões de 10min de EA, 
executadas ao longo do dia (manhã, tarde e noite), foi mais eficaz para reduzir a PAS 
de indivíduos pré-hipertensos nas 24h subsequentes à prática, quando comparada à 
uma sessão de 30min de EA contínuo e à sessão controle. Contudo, poucos 
estudos34,64–66 analisaram o efeito agudo do EC em diferentes turnos do dia (manhã, 
tarde e noite), bem como a dissociação de uma sessão de exercício físico executada 
ao longo do dia27,67–71, sendo que nenhum se propôs a avaliar o fracionamento do 
volume de um protocolo de exercício no tocante à HPE.  
Estudos desta natureza são de grande importância para a compreensão das 
alterações provocadas pelo exercício físico no ciclo circadiano cardiovascular de 
indivíduos hipertensos, visto que a presença da HAS promove alterações na cinética 
fisiológica deste sistema, ocasionando valores elevados e sustentados de PA durante 
todo o dia72. Ainda, tendo em vista o atual estado da arte e boa validade ecológica do 
presente estudo, a problemática investigada torna-se relevante, o que favorecerá a 
sua reprodução pelos profissionais da área de Educação Física ao prescrever um 
programa de exercício físico para a população hipertensa, maximizando as opções 
para o treinamento e, principalmente, respaldado na literatura científica. 
A hipótese inicial deste estudo foi que a dissociação do volume de exercício ao 
longo do dia, parte pela manhã (50%) e a outra parte pela noite (50%), promoveria 




estaria relacionada com a maior biodisponibilidade de substâncias vasoativas, no 
presente estudo o NO, acarretando em maior benefício no que tange ao controle e 





































Analisar a resposta aguda (1h pós-exercício), a cinética do ciclo pressórico (24h 
pós-exercício) e a reatividade pressórica, bem como a biodisponibilidade do óxido 





 Analisar a resposta aguda da pressão arterial entre as sessões 
experimentais (Estudo I);  
 Avaliar a reatividade pressórica após cada sessão experimental (Estudo 
I); 
 Estimar e comparar a concentração sérica de óxido nítrico obtida a partir 
da resposta aguda às sessões experimentais (Estudo II); 
 Comparar a área abaixo da curva pressórica dos períodos de vigília, 


















3 MATERIAL E MÉTODOS 
 
O presente estudo teve delineamento semi-experimental, de corte transversal, 
visto que as voluntárias foram submetidas a quatro sessões experimentais: exercício 
pela manhã (SM), exercício pela noite (SN), exercício fracionado (SF) e uma sessão 
controle sem exercício físico (SC), as quais serão detalhadas posteriormente. 
 
3.1 Aspectos Éticos 
 
A fim de assegurar os direitos (autonomia, não maleficência, beneficência, 
justiça e equidade) de todos os participantes da pesquisa, bem como quitar-se com 
as responsabilidades bioéticas preconizadas pela Associação Médica Mundial, 
através da Declaração de Helsinque (1964), e pelo Conselho Nacional de Saúde, em 
sua Resolução nº 466/2012, o presente estudo foi submetido ao Comitê de Ética e 
Pesquisa Envolvendo Seres Humanos (CEP/CONEP), o qual passou por apreciação 
e adequação às normas vigentes, sendo então aprovado sob protocolo CAAE: 
49154515.2.0000.5546 (Anexo A). 
Foi apresentado a todas as voluntárias um Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido (TCLE), o qual, após lido e estando de acordo com a pesquisa proposta, 
foi assinado pelas mesmas (Apêndice B). Em seguida todos os pesquisadores 
envolvidos colocaram-se à inteira disposição para esclarecer e/ou sanar qualquer 
procedimento e/ou dúvida em qualquer etapa da pesquisa. 
 
3.2 Amostra e Critérios de Inclusão/Exclusão 
 
Participaram do presente estudo 11 mulheres de meia-idade, hipertensas e que 
praticavam exercício físico há 3 meses, submetidas a quatro sessões experimentais. 
As voluntárias faziam parte do Projeto de Extensão “Coração Ativo” (Apêndice 1), 
ofertado pelo Departamento de Educação Física da Universidade Federal de Sergipe 
(DEF-UFS) e foram recrutadas após atenderem aos seguintes critérios de inclusão: 
 




 Apresentar atestado médico, assinado e carimbado pelo médico 
responsável, informando que a mesma é hipertensa e se encontra apta 
a realizar exercícios físicos; 
 Apresentar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 
devidamente assinado. 
 
Foram excluídas do estudo, as participantes que apresentavam lesões 





Todas as sessões, exercício e controle, foram realizadas em horário comum a 
todas as voluntárias, 08:00h e 18:00h, a fim de obter homogeneidade e minimizar 
vieses que pudessem influenciar a cinética da PA, no que diz respeito às diferentes 
horas do dia. Ainda, todas as sessões experimentais foram conduzidas por três 
profissionais habilitados, obtendo-se uma razão de 3:2 (profissional:participante) 
durante todos os momentos do estudo. 
Todas as mensurações da PA foram realizadas no braço esquerdo, com as 
voluntárias sentadas, com os pés apoiados no solo, em silêncio e em uma sala de 
repouso, climatizada a 25ºC, utilizando-se da Monitoração Ambulatorial da Pressão 
Arterial (MAPA, ABPM-04, Meditech KFT, Budapeste, Hungria), devidamente 
calibrado e validado73, por meio do qual obteve-se: Pressão Arterial Sistólica (PAS), 
Pressão Arterial Diastólica (PAD) e Frequência Cardíaca (FC). 
O aparelho da MAPA foi configurado a realizar medições automáticas a cada 
30min, tanto no período da vigília (07:00 às 22:59h) quanto no período do sono (23:00 
às 06:59h), totalizando 48 medidas por voluntária. Adotou-se como ponto de corte 
para as análises percentual de medidas válidas maior ou igual a 80%74, sendo assim, 
os exames que não obtiveram este escore foram automaticamente excluídos das 
análises. 
Torna-se importante ressaltar que todas as voluntárias foram orientadas a 
permanecerem imóveis e com o braço estendido nos momentos de medição em que 




alcoólicas nas 48h antecedentes às intervenções e manter o mesmo padrão alimentar, 
de hidratação e de sono durante todo o período de experimento. 
Complementarmente, o consumo de alimentos/bebidas que continham cafeína 
não foi suspenso, visto que estudos75–77 evidenciam que a suspensão do uso crônico 
desta substância acarreta em diversos efeitos colaterais, os quais, possivelmente, 
poderiam interferir nos resultados, além de acarretar possível desconforto para as 
voluntárias.   
 
3.3.1 Medidas Antropométricas 
 
A massa corporal e a estatura das voluntárias foram obtidas utilizando-se uma 
balança antropométrica da marca Welmy (Welmy S.A., Santa Bárbara do Oeste, 
Brasil), com capacidade máxima de 150kg e escala de 100g. As voluntárias 
posicionaram-se de pé no centro da balança, mantendo a coluna ereta e de costas 
para a escala, com os braços estendidos ao longo do corpo e com o olhar fixado em 
um ponto, mantendo o plano de Frankfurt, a fim de evitar oscilações que pudessem 
comprometer a aferição. A partir destas duas variáveis pôde-se estimar o Índice de 
Massa Corpórea (IMC=Massa Corporal/Estatura²)78.  
Posteriormente, foram medidas as circunferências da cintura (CC) - ponto 
médio entre a última costela flutuante e a crista ilíaca, e do quadril (CQ) - tomando 
como base os pontos trocantéricos, paralelamente ao solo, a partir da utilização de 
uma fita métrica metálica de marca Sanny (Sanny, São Bernardo do Campo, Brasil), 
com escala de 0,1mm. Com os valores destas duas medidas estimou-se a Relação 
Cintura-Quadril (RCQ=CC/CQ) de todas as voluntárias79. 
 
3.3.2 Percepção Subjetiva de Esforço (PSE) 
 
A intensidade dos exercícios foi estimada e controlada a partir da percepção 
subjetiva de esforço (PSE) de cada participante, a qual foi obtida a partir da escala 
analógica visual OMNI-GSE (Anexo C), instrumento validado para a população idosa80 
e de alta fidedignidade quanto à obtenção desta variável, especialmente por possuir, 
juntamente à escala (escore 0-10), expressões faciais que auxiliam no 




A aplicação deste instrumento apresenta-se viável, pois sabe-se que alguns 
tipos de medicamentos prescritos para o controle da hipertensão (e.g. β-
bloqueadores) interferem no aumento da FC, inviabilizando a adoção de protocolos 
que utilizam esta variável como parâmetro para controlar a intensidade do exercício. 
 
3.3.3 Teste de 8 Repetições Máximas (8-RM) 
 
Após três sessões de familiarização com os exercícios e protocolo a ser 
aplicado, as voluntárias foram submetidas a um teste para estimativa das cargas 
máximas, aplicado em dois dias e com intervalo mínimo de 72h entre eles, a fim de se 
obter maior confiabilidade e reprodutibilidade dos resultados obtidos81,82.  
Este teste consistiu na realização de oito repetições máximas (8-RM)83, após 
aquecimento prévio (1x10 repetições a 50% da carga utilizada na familiarização), sem 
que a voluntária conseguisse realizar a 9ª repetição, seja por fadiga neuromuscular 
(incapacidade de sustentar a cadência do movimento) ou auto relatada (PSE ≥ 9). A 
carga utilizada para atingir esta fadiga foi adotada como a carga máxima a ser 
suportada por aquela voluntária (100%) naquele exercício, a partir da qual calculou-
se 75% para a utilização nos protocolos experimentais, descritos posteriormente. 
Foram realizadas três tentativas para cada exercício (Leg Press, Remada, 
Agachamento Terra e Supino Horizontal), com descanso mínimo de 2 e máximo de 5 
minutos entre as mesmas, alternando-se os segmentos corporais a fim de facilitar a 
recuperação e minimizar a fadiga. Ressalta-se que orientações prévias e 
encorajamentos verbais foram transmitidos a fim de se obter resultados o mais 
próximo possível ao máximo84. 
 
3.3.4 Coletas Sanguíneas 
 
Amostras sanguíneas de 5mL foram coletadas imediatamente após as sessões 
de exercícios e sessão controle. Em seguida foram: depositadas em tubos de ensaio; 
centrifugadas a 4000rpm durante 15 minutos e à temperatura de 25ºC, separando-se 
o soro do plasma; armazenadas em um refrigerador a -80ºC para análise posterior. 
Todas as punções foram realizadas por um profissional da área da Enfermagem, 




3.3.4.1 Análise das Concentrações Séricas de Nitrito  
 
Após armazenadas, as amostras de soro foram analisadas a partir do método 
de Reação de Griess, estimando-se as concentrações séricas de nitrito (NO2-), 
metabólito derivado do óxido nítrico, nos momentos imediatamente após cada 
intervenção, conforme protocolo descrito por Teixeira et al. (2015)85. 
 
3.3.5 Avaliação da Reatividade Pressórica 
 
No presente estudo, utilizamos o Cold Pressor Test (CPT) para verificar uma 
possível atenuação à reatividade pressórica provocada pelas sessões experimentais 
envolvendo exercício físico, caracterizando assim um estado cardioprotetor. O CPT, 
inicialmente desenvolvido por Hines e Brown86 tinha por objetivo predizer possíveis 
casos de hipertensão arterial na fase adulta87. Trata-se de um teste capaz de induzir 
estresse cardiovascular a nível simpático88, observando a responsividade da PA após 
um minuto de imersão de uma das mãos em água gelada (~4ºC). 
Assim, o CPT foi aplicado 1h após as sessões, nesse momento as voluntárias 
foram orientadas a submergir a mão direita em um isopor contendo água gelada, 
mensurando-se a PA no braço contralateral, imediatamente após ter transcorrido um 
minuto dessa submersão, conforme protocolo descrito por Silverthorn e Michael89. 
 
3.3.6 Aplicação das Sessões Experimentais 
 
As voluntárias foram submetidas a quatro sessões experimentais, sendo 3 
sessões com exercício físico e uma sessão controle sem exercícios físicos, realizadas 
nos turnos da manhã (8h) e/ou noite (18h) e com intervalo mínimo de 72h entre as 
mesmas. A ordem de realização de cada sessão foi randomizada para cada voluntária 






Figura 1 – Representação visual da ordem de execução das sessões experimentais, 
sendo as quatro últimas sessões randomizadas. 
 
Os exercícios utilizados nas sessões foram eleitos buscando-se contemplar 
grandes grupamentos musculares. O “Bloco I” foi composto por Leg Press e Remada 
(Máq.) mais 10min de bicicleta, e o “Bloco II” por Agachamento Terra e Supino Vertical 
mais 10min de bicicleta, já o “Bloco III” correspondeu à junção dos dois blocos 
anteriormente descritos, conforme ilustrado no quadro 1. 
 




Leg Press 10min de 
Bicicleta Remada (Máq.) 
Bloco II 
Agachamento Terra 10min de 
Bicicleta Supino Vertical 
 
Desse modo, as sessões SM e SN foram constituídas pelo “Bloco III” e a sessão 
SF pelos “Bloco I” no turno da manhã e “Bloco II” no turno da noite. Nesta sessão, o 
exercício aeróbio também foi fragmentando, realizando-se 10min pela manhã e mais 
10min no turno da noite, sempre ao término da sessão de exercício resistido. 
Adicionalmente, as voluntárias foram instruídas a manterem uma cadência 
moderada de movimento de dois segundos para fase concêntrica e dois segundos 
para a fase excêntrica, bem como respirarem livremente a fim de evitar a manobra de 

















3.3.6.1 Sessão de Exercício Físico pela Manhã e pela Noite (SM e SN) 
 
Assim que as voluntárias chegaram ao local determinado para o estudo, 
realizou-se mensuração da PA de Repouso (PArep), utilizando-se o MAPA. A partir de 
então, a PArep foi monitorada durante 20min, realizando-se medições a cada 5min 
(Rep5, Rep10, Rep15 e Rep20), com o objetivo de obter a média aritmética da PArep. 
Em seguida, as voluntárias foram submetidas a uma sessão de exercício 
resistido, contendo: três séries com dez repetições (3x10 a 75% de 8-RM), e com 
descanso ativo entre-séries (1min de caminhada moderada  a 5-6 PSE), visto que, 
este tipo de descanso é sugerido a fim de potencializar a resposta hipotensora pós-
exercício46. Cessado o exercício resistido, as voluntárias iniciaram o exercício aeróbio, 
composto por 20min de bicicleta à intensidade moderada-intensa, escala 7-8 da PSE 
(Bloco III).  
Imediatamente após o exercício, foi realizada uma punção venosa, coletando-
se 5mL de sangue, seguindo as etapas anteriormente descritas. Em seguida, as 
voluntárias foram encaminhadas a uma sala de repouso onde foram orientadas a 
permanecerem sentadas e em silêncio durante 1h. Neste período realizou-se o 
registro da HPE, mensurando-se a PA e a FC a cada 15min (Rec15, Rec30, Rec45 e 
Rec60).  
Por fim, as voluntárias foram submetidas ao CPT e imediatamente após 1min 
de imersão da mão direita em água gelada foi mensurada a PA no braço contralateral, 
seguida da configuração e instalação do MAPA para registro da PA durante as 24h 
subsequentes ao esforço. Instalado o MAPA, elas retornaram às respectivas 
atividades cotidianas. 
 
3.3.6.2 Sessão de Exercício Fracionado (SF) 
 
A sessão com exercício fracionado foi executada a partir da fragmentação dos 
exercícios propostos. Dessa forma, as voluntárias compareceram ao laboratório de 
pesquisa em ambos os turnos, manhã (08:00h) e noite (18:00h). 
Assim que as voluntárias chegaram ao local da pesquisa, no turno da manhã, 
foi mensurada a PArep, seguindo os métodos anteriormente descritos. Neste turno, 




na Remada (Máq.), com descanso ativo entre-séries (1min de caminhada a 5-6 da 
PSE), e mais 10min de bicicleta à intensidade moderada-intensa (escala 7-8 da PSE). 
Após a realização destes exercícios, foram coletados 5mL de sangue, que foi 
centrifugado e armazenado em um refrigerador a -80ºC. Posterior a isto, as voluntárias 
foram liberadas para suas respectivas atividades cotidianas. 
Ao retornarem ao laboratório, no turno da noite, as voluntárias realizaram três 
séries com dez repetições (3x10 a 75% de 8-RM) no Agachamento Terra e no Supino 
Reto, com descanso ativo entre-séries (1min de caminhada a 5-6 da PSE), e mais 
10min de bicicleta à intensidade moderada-intensa (escala 7-8 da PSE). Cessado o 
exercício, foi coletada uma nova amostra sanguínea (5mL), que também foi 
centrifugada e armazenada em um refrigerador a -80ºC. 
Após tais procedimentos, as voluntárias foram encaminhadas à sala de repouso 
para registro da HPE durante o período de 1h de recuperação, sendo que após esta 
etapa realizou-se o CPT. Por fim, foi instalado o MAPA com o intuito de registrar a 
cinética pressórica nas 24h subsequentes ao exercício físico, seguida da liberação 
das voluntárias para as respectivas atividades cotidianas.  
 
3.3.6.3 Sessão Controle (SC) 
 
Igualmente às sessões anteriores, foi obtida a média da PA pré-exercício para 
estabelecer a PArep. Feito isso, as voluntárias foram encaminhadas à academia e 
orientadas a permanecer 40min sentadas, sem realizar exercício. Em seguida, 
realizou-se uma punção venosa (5mL) e após isto, foram conduzidas à sala de 
repouso, onde permaneceram durante 1h realizando-se a mensuração e registro da 
PA e da FC a cada 15min. Como nas demais sessões, foi aplicado o CPT e instalado 
o MAPA a fim de registrar-se a cinética da PA durante nas 24h subsequentes à sessão 









3.4 Análise Estatística 
 
Os dados foram expressos utilizando-se elementos da estatística descritiva 
(média, desvio padrão, frequências absolutas e relativas) para todas as variáveis 
obtidas. A reprodutibilidade das cargas foi avaliada a partir da análise do Índice de 
Correlação Intraclasse (ICI) entre estas duas medidas, adotando-se ICI ≥ 0,90 como 
critério de aceitação. 
O poder do tamanho da amostra foi calculado utilizando-se o G*Power versão 
3.1.9.2 (Erdfelder, Faul, & Buchner, 1996; Kiel, Alemanha), considerando-se o 
tamanho da amostra do presente estudo e α = 0,05, obteve-se então um poder (1-β) 
de 0,96 para as análises executadas. A normalidade dos dados foi testada a partir do 
teste de Shapiro-Wilk e a homogeneidade pelo teste de Levene. 
Para avaliar a ocorrência de HPE intra-testes, foi aplicada análise de variância 
para medidas repetidas entre os deltas de variação [PArep – (Rec15 ou Rec30 ou 
Rec45 ou Rec60 ou CPT)], com ajuste para o efeito principal de Bonferroni. Já para 
verificar possíveis diferenças entre-testes, realizou-se uma análise de covariância 
(ANCOVA) com comparação múltipla entre os pares de Bonferroni. 
A análise da Área Abaixo da Curva (AAC), pelo método trapezoide90, foi 
empregada a fim de avaliar o possível decaimento da PA nos períodos de vigília, sono 
e 24h subsequentes ao exercício.  
Todas as análises foram ajustadas a partir da inserção dos medicamentos anti-
hipertensivos categorizados como co-variáveis dicotômicas91 e dos fatores de risco 
para predisposição a agravos cardiovasculares: Índice de Massa Corporal (IMC) e 
Status de Menopausa em suas respectivas categorias, e Tabagismo, Diabetes e 
Hipercolesterolemia também como co-variáveis dicotômicas. 
Os dados foram tabulados e analisados utilizando-se o software Statistical 
Package for the Social Sciences (SPSS), versão 22, adotando-se nível de significância 











Os dados obtidos a partir da realização do presente estudo foram subdivididos 
em “Estudo I” e “Estudo II”, e encontram-se dispostos em tabelas e figuras, a fim de 
possibilitar melhor entendimento dos mesmos. 
No Estudo I os resultados foram sequenciados da seguinte maneira: (1)  
características antropométricas e hemodinâmicas da amostra; (2) deltas de variação 
da PAS e PAD, observados como resposta aguda às sessões experimentais; (3) 
variações percentuais da reatividade pressórica, em relação ao dia controle, para a 
PAS, PAD e PAM.  
Já no Estudo II, os dados encontram-se na seguinte ordem: (1)  
características antropométricas da amostra; (2) estratificação dos fatores de risco e 
medicação de uso contínuo da amostra; (3) valores médios da PA de repouso, e nos 
períodos de vigília, sono e nas 24h subsequentes à realização das sessões 
experimentais; (4) área abaixo da curva pressórica dos períodos de vigília, sono e das 
24h subsequentes à prática das sessões experimentais; (5) concentração sérica de 
Óxido Nítrico obtida imediatamente após as sessões experimentais. 
Após a apresentação dos resultados de ambos os estudos, foram realizadas 
uma discussão e uma conclusão para cada estudo, seguindo as normas de publicação 


















Título: Resposta aguda da cinética e da reatividade pressórica após três sessões de 




O exercício físico age positivamente contra os fatores de risco relacionados à 
hipertensão arterial sistêmica, uma doença crônica e não transmissível que afeta, 
aproximadamente, 30% da população mundial. Entretanto, apesar de existirem 
numerosos estudos que investigaram as respostas fisiológicas do exercício nesta 
população, estudar a “dose-resposta” do seu fracionamento ao longo do dia torna-se 
necessário, permitindo novas possibilidades quanto a prescrição. Sendo assim, o 
presente estudo teve como objetivo avaliar a cinética, e a reatividade pressórica, após 
o fracionamento de uma sessão de exercício concorrente em mulheres hipertensas 
de meia-idade. Para tanto, participaram voluntariamente do presente estudo onze 
mulheres hipertensas e de meia-idade, submetidas a 3 sessões experimentais e um 
dia controle (SC). Nas sessões da manhã (SM) e noite (SN), o exercício foi realizado 
integralmente pela manhã e pela noite, respectivamente. Na sessão fracionada (SF), 
realizou-se 50% do volume pela manhã e os demais 50% no turno da noite. A SM 
proporcionou maiores momentos de hipotensão pós-exercício (HPE) para a pressão 
arterial sistólica (PAS) e menor reatividade pressórica para a PAS e para a pressão 
arterial diastólica (PAD), quando comparada à SC. Em suma, concluiu-se que a SM 
foi mais efetiva em promover HPE para a PAS, que as sessões SN e SF, bem como 
promover maior atenuação à reatividade pressórica que as sessões SN, SF e SC em 
mulheres hipertensas de meia-idade. 
 
Palavras-Chave: Hipertensão Arterial Sistêmica; Doenças Cardiovasculares; 
Exercício Combinado; Hipotensão Pós-Exercício; Cardioproteção. 
 
Periódico Submetido: The Journal of Strength and Conditioning Research (JSCR). 
 




4.1 RESULTADOS – Estudo I 
 
Todas as voluntárias completaram a SM (n=11), SN (n=11) e SC (n=11), no 
entanto, devido a conflitos de horários, apenas nove delas completaram a SF (n=9). 
As características antropométricas e hemodinâmicas do grupo estudado encontram-
se dispostas na tabela 1, não foram evidenciadas diferenças dos valores de repouso 
entre as sessões. 
 
Tabela 1 – Características antropométricas e hemodinâmicas da amostra. 
  Média ±DP IC (95%) 
Antropométricos    
Idade (anos) 57,45 5,13 54,01 – 60,90  
Massa Corporal (kg) 70,05 10,59 62,93 – 77,16 
Estatura (m) 1,51 0,59 1,47 – 1,55 
IMC (kg/m²) 30,73 3,93 28,08 – 33,37 
CC (cm) 90,36 11,87 82,39 – 98,33 
CA (cm) 98,75 12,21 90,54 – 106,95 
CQ (cm) 102,44 9,25 95,82 – 109,06 
RCQ  0,87 0,12 0,79 – 0,96 
    
Hemodinâmicos a    
PAS (mmHg) 121,02 6,40 116,72 – 125,32 
PAD (mmHg) 74,75 7,13 69,96 – 79,54 
PAM (mmHg) 89,15 7,03 84,43 – 93,88 
FC (bpm) 69,77 8,59 64,00 – 75,55 
DP (mmHg x bpm) 8403,87 975,16 7748,74 – 9058,99 
IMC – Índice de Massa Corporal; CC – Circunferência de Cintura; CA – Circunferência de 
Abdômen; CQ – Circunferência de Quadril; RCQ – Relação Cintura/Quadril; PAS – Pressão 
Arterial Sistólica; PAD – Pressão Arterial Diastólica; PAM – Pressão Arterial Média; FC – 
Frequência Cardíaca; DP – Duplo Produto. 
a Valores obtidos sob efeito de medicação anti-hipertensiva. 
 
A figura 2 apresenta os deltas de variação da PAS obtidos nos momentos pós-
exercício e no dia controle. Foram observadas reduções (p≤0,05) nos momentos 
Rec15 (-7,1 ±12,1 vs. 5,6 ±8,7 mmHg), Rec45 (-10,7 ±12,9 vs. 4,9 ±8,8 mmHg), Rec60 
(-6,8 ±11,5 vs. 7,3 ±11,6 mmHg) ao comparar a SM com a SC, e no momento Rec45 




diferenças (p≤0,05) apenas entre os momentos Rec15 (-6,3 ±5,1 vs. 5,6 ±8,7 mmHg) 
e Rec45 (-6,3 ±5,1 vs. 4,9 ±8,8 mmHg), quando comparada à SC. 
 
Figura 2 – Delta de variação da PAS nos momentos de recuperação pós-exercício. 
# p≤0,05 (SM vs. SC); * p≤0,05 (SN vs. SC); ¤ p≤0,05 (SM vs. SF). 
 
A figura 3 dispõe dos deltas de variação expressos pela PAD nos momentos 
de recuperação pós-exercício. Foi observado um incremento da PA entre os 
momentos Rec15 e Rec30 da SN (-1,5 ±4,4 para 2,3 ±4,2 mmHg), entretanto, não 
foram detectadas diferenças entre as sessões. 
 
Figura 3 – Delta de variação da PAD nos momentos de recuperação pós-exercício. 






As variações percentuais expressas a partir da resposta aguda após aplicação 
do Cold Pressor Test, tomando-se como referência a sessão SC, encontram-se 
dispostas na tabela 2. Foi evidenciado que apenas a SM proporcionou atenuação à 
reatividade pressórica (p≤0,05) em relação ao dia controle. 
 
Tabela 2 – Variação da PAS e PAD após o Cold Pressor Test (CPT). Os valores 
pressóricos de variação após o CPT estão apresentados de maneira absoluta, sendo 
os deltas de variação percentuais entre parênteses referentes à SC. 
  
SC 
SM SN SF 
 mmHg (%Δ) mmHg (%Δ) mmHg (%Δ) 
CPT (PAS) 53,70 29,97 (-44,18)# 39,40 (-26,62) 39,50 (-26,45) 
CPT (PAD) 28,43 11,70 (-58,83)# 19,30 (-32,13) 22,39 (-21,25) 


























4.2 DISCUSSÃO – Estudo I 
 
Os principais resultados obtidos foram: (i) a sessão de exercício realizada pela 
manhã foi mais efetiva em promover hipotensão pós-exercício para a PAS que as 
demais sessões; (ii) a sessão de exercício realizada pela manhã foi a única que 
promoveu atenuação da reatividade pressórica para a PAS e PAD, comparada ao dia 
controle.  
Muitos estudos48,49,52,57–63 analisaram a resposta pressórica após sessões com 
EC, sendo que apenas cinco52,58–60,63 foram conduzidos com a população idosa. 
Ainda, poucos autores avaliaram essa resposta em diferentes horários do dia34,64–66, 
e apesar de alguns estudos27,67–71 terem analisado o fracionamento do volume de uma 
sessão de exercício, realizando-o ao longo do dia, nenhum deles investigou o EC, tal 
qual o presente estudo. Até onde se sabe, este foi primeiro estudo a investigar o efeito 
de uma sessão de EC realizada pela manhã, noite e fracionada (50% pela manhã e 
os outros 50% pela noite), avaliando-se a resposta aguda da cinética pressórica e a 
reatividade pressórica após as sessões experimentais em mulheres hipertensas e de 
meia-idade.  
Brito et al.34, ao compararem a HPE entre uma sessão de 45min de exercício 
aeróbio contínuo (50% do VO2pico) executada pela manhã (-7 ±3 mmHg) e pela noite 
(-3 ±4 mmHg), em dias distintos, por adultos pré-hipertensos, observaram maior HPE 
quando a sessão de exercício foi executada pela manhã. Estes resultados divergem 
do presente estudo, já que não foram encontradas diferenças substanciais entre as 
sessões SM e SN. Porém, tal diferença pode ter sido observada por Brito et al.34, pois 
eles analisaram especificamente o efeito do ciclo circadiano nas respostas 
hemodinâmicas após as sessões de exercício aeróbio contínuo em adultos pré-
hipertensos. A característica patológica pode ter influenciado nos resultados do 
presente estudo, uma vez que estudos reportam que as alterações provocadas pelo 
processo de envelhecimento, pela presença crônica da HAS92, bem como pela 
interferência causada pelo tratamento medicamentoso91 podem minimizar as 
respostas pressóricas agudas pós-exercício. 
Os resultados obtidos para a PAD no presente estudo não evidenciaram 
reduções nos momentos pós-exercício. Esta redução pode não ter sido tão evidente 




sessão aeróbia, o qual pode ter subestimado a intensidade de esforço pretendida 
(moderada-intensa), muito embora o mesmo seja validado80  e as tenham passado 
pelo processo de familiarização. 
Keese et al.48 também demonstraram que a intensidade do componente 
aeróbio no EC pode influenciar na HPE, ao relatarem diferenças na duração do efeito 
hipotensor para a PAS após as sessões executadas a 65 e 80% do VO2pico, quando 
comparada à sessão realizada a 50% do VO2pico em adultos normotensos. Além 
disto, estes mesmos autores demonstraram que o EC executado a 65 e 80% do 
VO2pico foi capaz de promover HPE de maior magnitude para PAD (~1,8 mmHg), 
quando comparado ao EC realizado a 50% do VO2pico (-1,2 mmHg), e que a sessão 
mais intensa proporcionou maior duração da HPE para a PAD que as demais 
intensidades. Tal fator pode ser explicado pela maior atividade plasmática da 
calicreína e maior biodisponibilidade de NO pós-exercício, promovendo maior 
vasodilatação e consequentemente, maior HPE para a sessão mais intensa39,40,93. 
Quanto a reatividade pressórica, a SM foi a que apresentou menor reatividade, 
quando comparada ao dia sem exercício físico. Ao analisar a variação da PA, após a 
aplicação do CPT, entre as sessões SM e SC (SMCPT – SCCPT), observa-se uma 
diferença de -23,7 ±16,0, -16,7 ±13,9 e -17,6 ±12,0 mmHg para a PAS, PAD e PAM, 
respectivamente. Em concordância com os achados do presente estudo, Moreira et 
al.19 evidenciaram um estado de cardioproteção, após uma sessão de exercício 
circuitado, via atenuação da reatividade pressórica de ~7mmHg para a PAS e 
~4mmHg para a PAD em indivíduos adultos de ambos os sexos. 
Tais achados são de bastante relevância clínica e prática, visto que elevações 
bruscas da PA podem favorecer a ocorrência de alguns eventos cardiovasculares, 
como a ruptura de placas de ateroma, infarto do miocárdio, morte súbita cardíaca e 
acidente vascular cerebral isquêmico31. De maneira complementar, Whelton et al.30 
afirmam que reduções pressóricas de 5 mmHg são suficientes para reduzir em 14% 
os casos de mortalidade por infarto, 9% dos casos de doença cardíaca coronária e 
7% o risco total de mortalidade causado por doenças coronarianas. 
Este estudo apresenta algumas limitações, como: (i) o não agrupamento das 
voluntárias por classes de medicamentos anti-hipertensivos, tal fator possibilitaria 
investigar, de fato, a contribuição da interferência desta variável na HPE; (ii) a não 




aeróbio do EC; (iii) e o não balanceamento das voluntárias quando aos estágios de 
menopausa, característica que possibilitaria analisar a cinética pressórica expressa a 
partir de concentrações séricas equivalentes de hormônios estrógenos; (iv) e a não 
padronização quanto ao horário de administração dos medicamentos. 
Apesar das limitações relatadas, o presente estudo contém alta aplicação 
prática, visto que a maioria dos programas de controle e tratamento da HAS, via 
exercício físico, concentram suas ações apenas no componente aeróbio. 
Adicionalmente, sugere-se que mais estudos baseados na presente proposta sejam 
realizados, já que cotidianamente poucas pessoas dispõem de horários fixos para a 
prática de exercício físico, sendo assim, a dissociação do volume das sessões de 
exercício resistido e concorrente carecem de mais estudos, a fim de suportarem e 
























4.3 CONCLUSÃO – Estudo I 
 
O exercício concorrente proposto, quando executado integralmente pela 
manhã, é mais eficaz em promover HPE para a PAS, bem como a maior atenuação à 
reatividade pressórica que as sessões noturna, fracionada e em relação ao dia 
































Título: Análise da biodisponibilidade de Óxido Nítrico e da Pressão Arterial 





As alterações comportamentais possuem grande eficácia na prevenção, controle e 
tratamento da hipertensão arterial sistêmica, dentre as quais insere-se o exercício 
físico, visto que após uma única sessão podem ser evidenciados decaimentos 
pressóricos que perduram por até 24h subsequentes à prática. Contudo, devido às 
atribuições cotidianas, muitas pessoas deixam de praticar exercício físico por baixa 
disponibilidade de horário, perdurando o comportamento sedentário à velhice. Deste 
modo, o presente estudo objetivou comparar a Área Abaixo da Curva (AAC) 
pressórica dos períodos de vigília, sono e das 24h subsequentes ao fracionamento de 
uma sessão de exercício concorrente, bem como comparar as concentrações séricas 
de óxido nítrico (NO) obtidas imediatamente após o exercício. Para tanto, participaram 
voluntariamente do presente estudo onze mulheres hipertensas e de meia-idade, 
submetidas a 3 sessões experimentais, realizando-se o exercício de forma integral 
pela manhã (SM) e noite (SN), e um dia controle (SC). Enquanto que a sessão 
fracionada (SF), consistiu na realização de 50% do volume pela manhã e os demais 
50% no turno da noite. Observou-se que SF promoveu menor AAC pressórica para a 
pressão arterial sistólica (PAS), diastólica (PAD) e média (PAM) no período do sono, 
além de maior biodisponibilidade de NO que as demais intervenções. 
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4.4 RESULTADOS – Estudo II 
 
Foram obtidos percentuais de medidas válidos para a MAPA de 96,5% para a 
SM (n=10), 95,3% para a SN (n=10), 94,6% para a SF (n=8) e 91,2% para a SC (n=10). 
Ressalta-se que as voluntárias que não apresentaram percentual de medida válido 
maior ou igual a 80% foram excluídas das análises. As demais características 
antropométricas do grupo estudado encontram-se dispostas na tabela 3. 
 
Tabela 3 – Características antropométricas da amostra estudada, em média, desvio 
padrão e os respectivos intervalos de confiança (IC95%). 
  Média ±DP IC (95%) 
Idade (anos) 57,45 5,13 54,01 a 60,90  
Massa Corporal (kg) 70,05 10,59 62,93 a 77,16 
Estatura (m) 1,51 0,59 1,47 a 1,55 
IMC (kg/m²) 30,73 3,93 28,08 a 33,37 
CC (cm) 90,36 11,87 82,39 a 98,33 
CA (cm) 98,75 12,21 90,54 a 106,95 
CQ (cm) 102,44 9,25 95,82 a 109,06 
RCQ  0,87 0,12 0,79 a 0,96 
IMC – Índice de Massa Corporal; CC – Circunferência de Cintura; CA – Circunferência de 
Abdômen; CQ – Circunferência de Quadril; RCQ – Relação Cintura/Quadril. 
 
A estratificação dos medicamentos de uso contínuo, juntamente às 
características quanto aos fatores de risco à predisposição ao risco cardiovascular das 














Tabela 4 – Estratificação de Fatores de Risco e Medicamentos de uso Contínuo da 
amostra estudada.  
  Categoria n % 
Fatores de Risco    
Diabetes  1 9,1 
Hipotireoidismo  1 9,1 
Hipercolesterolemia  7 63,6 
Índice de Massa Corpórea (IMC)    
 Normal 1 9,1 
 Pré-Obeso 2 18,2 
 Obeso I 7 63,6 
 Obeso II 1 9,1 
    
Infarto    
 Infartado 1 9,1 
 Pré-Infartado 2 18,2 
    
Menopausa    
 Presente 3 27,3 
 Pós-Menopausa 8 72,7 
    
Tabagismo    
 Nunca fumou 7 63,6 




Anti-Hipertensivos    
Diurético  5 45,5 
Antagonista receptor Ang II  5 45,5 
Bloqueador canal de Cálcio  2 18,2 
β-Bloqueador  3 27,3 
Bloqueador receptor Ang II  2 18,2 
Combinados  5 45,5 
Tratamento Alternativo  1 9,1 
    
Outros Medicamentos    
 Nenhum 1 9,1 
 < 3 medicamentos 6 54,6 
 3 medicamentos 2 18,2 
  > 3 medicamentos 2 18,2 
 
Os valores pressóricos médios, estratificados em períodos e por sessões 
experimentais, encontram-se dispostos na tabela 5, não sendo detectadas diferenças 





Tabela 5 – Valores pressóricos médios, estratificado por períodos e sessões 
experimentais, da amostra estudada. 
  SM SN SF SC p 
       
PAS 
(mmHg) 
Repouso 126,65 ±14,07 123,58 ±8,60 117,91 ±3,32 120,10 ±9,37 0,173 
Vigília 124,50 ±11,59 124,40 ±9,67 120,50 ±10,92 124,70 ±9,82 0,476 
Sono 115,00 ±14,44 113,80 ±12,79 111,25 ±6,88 112,60 ±12,12 0,624 
24h 121,30 ±11,56 120,50 ±9,73 117,50 ±8,62 120,50 ±9,37 0,428 
   
 
   
PAD 
(mmHg) 
Repouso 77,35 ±10,46 72,58 ±3,63 74,53 ±4,96 74,30 ±7,35 0,144 
Vigília 77,90 ±7,19 76,80 ±6,94 76,25 ±7,61 77,20 ±6,44 0,753 
Sono 69,10 ±9,52 66,00 ±8,42 67,63 ±6,52 66,40 ±7,62 0,860 
24h 75,00 ±7,39 73,10 ±6,84 73,13 ±6,20 73,40 ±5,95 0,667 
   
 
   
PAM 
(mmHg) 
Repouso 93,78 ±11,27 89,39 ±3,70 88,82 ±4,79 88,44 ±6,98 0,116 
Vigília 93,10 ±8,10 92,20 ±6,80 90,63 ±8,05 92,70 ±6,68 0,607 
Sono 84,10 ±10,59 81,60 ±9,38 81,88 ±5,72 81,50 ±8,37 0,857 
24h 90,20 ±8,27 85,90 ±11,24 87,63 ±6,12 88,80 ±6,09 0,334 
 
A figura 6 dispõe dos valores referentes à Área Abaixo da Curva (AAC) do 
período de vigília (Figura 4A), sono (Figura 4B) e no período de 24h após cada 
intervenção (Figura 4C). Observa-se que a sessão SF proporcionou menores valores 
da AAC para a PAS no período do sono, quando comparada à SM (p=0,005), SN 
(p=0,005) e SC (p=0,048). Adicionalmente, após a SF também foram evidenciados 
menores valores para PAD no período do sono, quando comparada à SM (p=0,016) 
e SN (p=0,050). 
Quanto a PAM, foram detectadas reduções nos valores de AAC no período do 
sono ao se comparar a SF às demais sessões (p=0,000, SF vs. SM e p=0,035, SF vs. 
SN), e ao dia controle (p=0,001). 
Quando foram analisadas as AAC obtidas nas 24h subsequentes à prática, 
verificou-se que a SF proporcionou redução apenas para a PAM, quando comparada 








Figura 4 – Área Abaixo da Curva nos períodos de vigília (A), sono (B) e 24h (C) após 




Ao analisar as concentrações séricas de nitrito (NO2-), obtidas imediatamente 
após cada sessão de exercício físico, e no dia controle, observa-se que a SF 
apresentou maior biodisponibilidade de NO (p≤0,05) que as demais intervenções 
(Figura 5). Tal característica sugere que a SF tenha proporcionado maior liberação de 
óxido nítrico, substância vasodilatadora produzida no endotélio vascular. 
 
 
Figura 5 – Concentrações séricas de Nitrito imediatamente após cada intervenção. 





















4.5 DISCUSSÃO – Estudo II 
 
Os principais resultados obtidos no presente estudo foram: (i) menores valores 
de AAC para a PAS, PAD e PAM no período de sono após a prática do exercício físico 
fracionado; (ii) menor AAC nas 24h subsequentes à prática do exercício fracionado, 
em relação à execução do volume total pela manhã; (iii) o exercício fracionado 
proporcionou maior biodisponibilidade de óxido nítrico que as demais sessões. 
Até onde se sabe, este é o primeiro estudo a avaliar o efeito de uma sessão de 
EC realizada pela manhã, noite e fracionada (50% pela manhã e os outros 50% pela 
noite), monitorando-se a pressão arterial nas 24h subsequentes à prática, em 
mulheres hipertensas e de meia-idade, e levando-se em consideração a interferência 
das diferentes classes de medicamentos anti-hipertensivos e dos fatores de 
predisposição ao risco cardiovascular.  
Apesar de este estudo ter sido realizado com mulheres hipertensas, elas 
apresentaram valores pressóricos de repouso próximos aos do padrão normotenso 
em todas as sessões experimentais, tal característica pode ter influenciado no 
decaimento da PA nos momentos pós-exercício. Forjaz et al.94 e Brito et al.66 afirmam 
que a resposta pressórica pós-exercício é dependente de várias características físicas 
e funcionais, dentre elas os valores iniciais de PA, sendo que tanto indivíduos 
hipertensos, quanto normotensos apresentam HPE, contudo, este fenômeno possui 
maior magnitude naqueles com valores mais elevados de PA no pré-exercício.  
Brito et al.34, ao avaliarem o efeito do ciclo circadiano na HPE após a realização 
de exercício aeróbio contínuo pela manhã e pela noite, em adultos pré-hipertensos, 
evidenciaram HPE de maior magnitude para PAS (-7,0 ±3,0 vs. -3,0 ±4,0 mmHg, 
p<0,05), quando o exercício foi executado pela manhã, porém os decaimentos da PAD 
e da PAM não diferiram entre os turnos. Ainda segundo estes mesmos autores, o 
mecanismo responsável pela HPE difere do horário do dia em que o exercício é 
realizado, visto que foram observadas diferenças no efeito líquido da redução do 
débito cardíaco pós-exercício apenas do turno da manhã, e da redução da resistência 
vascular sistêmica apenas nos momentos pós-exercício da noite. 
Desse modo, supõe-se que a execução de um menor volume de exercício no 
período da noite, associada ao sítio fisiológico favorável à redução da resistência 




período de sono, já que esta mesma característica não foi observada quando a sessão 
de EC foi realizado de forma integral no mesmo período. Possivelmente, o decaimento 
pressórico na SN tenha sido inibido pela maior modulação simpática decorrente do 
maior volume de exercício, associada ao maior recrutamento de massa muscular. 
Sendo assim, sugere-se que mais estudos sejam realizados nesta temática a fim 
elucidar a possível manutenção de valores reduzidos da PA provocada pela 
dissociação do volume de exercício.  
Valores elevados de PA durante o período do sono estão diretamente 
associados à maior morbidade e mortalidade por doenças cardiovasculares95,96, 
adicionalmente, devido às atividades cotidianas muitos indivíduos abdicam da prática 
regular de exercícios físicos, perdurando tal comportamento à velhice. Os resultados 
do presente estudo fornecem subsídios para o encorajamento à prática de exercícios 
ao longo do dia, ainda que estes sejam executados próximos ao limite inferior do 
preconizado pelo ACSM (75% de 8-RM = ~60 de 1RM)97.   
Bhammar et al.27 e Park et al.70, ao compararem o efeito do fracionamento de 
uma sessão de caminhada versus a execução de forma contínua e à mesma 
intensidade, 3 estímulos de 10min (60-65% do VO2pico) e 4 estímulos de 10min (50% 
do VO2pico), respectivamente, evidenciaram que as sessões fracionadas promoveram 
menores valores pressóricos para a PAS (p=0,001 e p=0,002) nas 24h subsequentes 
à prática que as sessões contínuas realizadas à mesma intensidade. Estes achados 
diferem do presente estudo, visto que não foram observadas diferenças entre os 
valores médios de PA entre as sessões (Tabela 7), nem na AAC pressórica da PAS 
nas 24h subsequentes à realização das sessões (Figura 6C), muito embora a SF 
tenha apresentado menor AAC para a PAM (p=0,021) nas 24h pós-exercício que a 
SM. Essas características apontam para que novos estudos sejam realizados, 
aumentando-se os estímulos ao longo do dia, já que a SF do presente estudo foi 
composta por apenas dois, em detrimento aos estudos de Bhammar et al.27 e Park et 
al.70 que promoveram três e quatro estímulos de exercício físico, respectivamente. 
A sessão SF promoveu maior biodisponibilidade de NO, quando comparada às 
sessões SM, SN e ao dia controle, este resultado sustenta a hipótese inicial deste 
estudo de que a execução de dois estímulos (50% da sessão no turno da manhã e 
50% no turno da noite) promoveria maior liberação de substâncias vasoativas, do que 




pressóricos nas horas subsequentes à prática. Tal achado também pode ser 
suportado por alguns estudos27,67–71 que avaliaram o efeito do fracionamento de 
sessões de exercício aeróbio, evidenciando que as sessões fracionadas promoveram 
maior resposta hipotensora do que a realização contínua de 30min (60 a 65% do 
VO2pico)27 e 40min (50% do VO2pico)70. 
Santana et al.40, ao avaliarem a influência do polimorfismo I/D do gene da ECA 
e da intensidade do exercício aeróbio na liberação de NO pós-exercício em idosas 
hipertensas, evidenciaram que o grupo II/ID apresentou maior biodisponibilidade de 
NO imediatamente após a sessão de maior intensidade que o grupo DD. Os autores 
concluíram que a liberação de NO é dependente da intensidade em que o exercício é 
realizado, além de fatores genéticos, como a presença do alelo “I”. Os resultados 
obtidos por esses autores vão de encontro aos obtidos no presente estudo, visto que, 
apesar da diferença entre as modalidades de exercício estudadas, a sessão com 
volume fracionado proporcionou maior biodisponibilidade de NO que as SM e SN, 
possivelmente, decorrente da dissociação do volume ao longo do dia27,70.  
O presente estudo apresenta algumas limitações, como: (i) a não obtenção das 
concentrações séricas de NO pré-exercício, entretanto, os resultados obtidos após 
cada sessão podem ser pareados com os obtidos no dia controle; (ii) a não 
padronização dos horários de administração dos medicamentos anti-hipertensivos, 
contudo, alterações nos horários habituais poderiam influenciar negativamente na 















4.6 CONCLUSÃO – Estudo II 
 
O exercício concorrente proposto, quando realizado de forma fracionada (50% 
pela manhã e 50% pela noite), promove menor área abaixo da curva pressórica para 
a PAS, PAD e PAM no período do sono que as demais sessões, e apenas para a PAM 
nas 24h subsequentes à prática, quando comparada à SM. 
Imediatamente após a sessão de exercício fracionado verifica-se maior 
biodisponibilidade de óxido nítrico daquelas observadas após a execução do mesmo 




























5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
Os resultados obtidos a partir do presente estudo possibilitam novas 
perspectivas quanto a prescrição de exercício físico para pessoas hipertensas e de 
meia-idade, visto que a sessão de exercício fracionado proposta foi capaz de 
promover hipotensão prolongada nas 24h subsequentes à prática de exercício, ainda 
que esta não tenha sido observada de forma aguda.  
Ainda, o fracionamento do volume de exercício apresenta alta validade 
ecológica, pois poderá ser uma alternativa para que as pessoas que não praticam 
exercício físico, devido às atividades cotidianas, consequentemente, baixa 
disponibilidade de horário, possam praticá-lo de forma dissociada ao longo do dia, 
deste modo, consigam atingir as recomendações diárias, bem como manter um bom 
status de saúde e qualidade de vida.  
A literatura científica demonstra que o processo de envelhecimento provoca 
diversas alterações morfofuncionais, dentre elas, comprometimento das funções 
endoteliais. Entretanto, o fracionamento de uma sessão de exercício apresentou-se 
como uma alternativa eficaz para promover maior liberação de substâncias 
vasodilatadoras, no caso do presente estudo, o óxido nítrico, um potente vasodilatador 
capaz de proporcionar maior complacência e, consequentemente, melhor distribuição 
do fluxo sanguíneo. 
Entende-se que este é o primeiro estudo a avaliar o fracionamento de uma 
sessão de exercício concorrente na resposta pressórica pós-exercício, sendo assim, 
e diante do exposto no presente estudo, sugere-se que mais estudos sejam realizados 
visando a execução de mais estímulos ao longo do dia, juntamente com a aplicação 
de métodos diretos para controle e prescrição da intensidade do esforço, a fim de 
corroborar e/ou refutar os resultados obtidos no presente. 
Sugere-se ainda a realização de estudos crônicos, investigando-se as 
possíveis adaptações que a presente proposta possa proporcionar, tanto nos 
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